Allianz ()

KOTVENY (INSURANCE POLICY)
Allianz Hungéria Zrt. (Allianz Hungaria Insurance Co. Ltd) Szerzddésszam (Policy number): AHB930348742
H-1087 Budapest, Kényves Kalman krt. 48-52.

Adb6szém: 10337587-4-44. Csoport azonositd szam: 17780089-5-44,
EU addszam: HU17780089 Mentes az AFA aldl.

24 ORAS SEGELYVONAL (24/7 HELPLINE): Allianz Hungaéria: (+36-1) 237-2333, Allianz Global Assistance: (+43-1) 525-03-6516,
Auto6 Assistance: (+43-1) 525-03-6552; Email: travelassistance@allianz.hu

Utitars utasbiztositas

Biztositas kezdete és lejarata (The start and end of the insurance period)*: 2019.05.02. 00:00 - 2019.05.07 23:59

Terdileti hataly/p6tdijas munkavégzés: Eurépa, Oroszorszag, Torokorszag
Fizetendd dij (Premium): 11720 Ft

Dijfizetési moéd (Payment method): Bankkartya

Szerzodo neve (Name of the policyholder): Benczur Attila

Lakcime (Address): 1048 Budapest, Borondos utca 11. 111/6.

Biztositott neve (Name of the insured), sziiletési ideje (date of birth), valasztott termékszint (level of cover):
Benczur Attila 1956.02.13  Platina Benczur Attilané 1954.12.21  Platina

Biztositott gépjarmii rendszama és a valasztott termékszint neve (Registration number of the insured vehicle and the level of cover):
MXK539 Platina

* A szerzddési feltételekben meghatarozott nem ismert betegségben térténd megbetegedés esetén a biztositd kockazatviselése a biztositas lejaratat
kovet 365. napig all fenn.

A biztositasi szolgaltatas szempontjabol a kotvény és a szerzodési feltételek (AHB-21496/17) rendelkezései az iranyadok.
Regarding insurance services the insurance policy and the general terms and conditions (AHB-21496/17) apply.

Biztositasi esemény bekovetkezése esetén a lehet§ legrovidebb idon beliil hivja a 24 6ras segélyvonalat. If insurance event occurs call the
24/7 helpline as soon as possible.

A GDPR rendelet alapjan a biztosité altali személyes és egészségiigyi adatok kezelése elsddlegesen a biztositott hozzajarulasa
alapjan torténik. Ha a biztositott fizikai vagy jogi cselekvoképtelensége folytan nem képes a hozzajarulasat megadni, akkor az
adatok kezelése az érintett vagy mas természetes személy letfontossagi érdekeinek vedelme érdekében torténik. A biztosité a jogi
igények elGterjesztése, érvényesitése, illetve védelme érdekében is jogosult az egészségiigyi adatok kezelésére. According to GDPR
processing of personal data and data concerning health depends primarily on the insured person's statement. If the insured person
is physically or legally incapable of giving consent, processing is necessary to protect the vital interests of the data subject or of
another natural person. The insurer is entitled to process data concerning health if it is necessary for the establishment, exercise or
defence of legal claims.

Egyes egészségligyi intézmények a biztositott hozzajarulasat kérik a személyes adatok biztosit6 részére torténd tovabbitasdhoz, mely

esetben kérjiik az Adatvédelmi nyilatkozat kitdltését, és az egészségiigyi intézmény részére torténd atadasat!

Kiéllitotta (Issued by): Datum(Date): 2019.04.30 08:46
O) R "‘)S/ % %
P.H. (LS. Szerz6dd aldirasa (Signature of the policyholder)

Ugynokkod: 13726 Kampanykdd:  Forrasrendszer: AOK



Allianz ()

DATA PROTECTION STATEMENT IN CASE OF MEDICAL CARE
ADATVEDELMI NYILATKOZAT EGESZSEGUGYI ELLATAS ESETERE

Insurer/Biztosit6: Allianz Hungaria Zrt.
Insurer's assistance partner/Biztosito asszisztencia partnere: Allianz Worldwide Partners

Insured person/Biztositott:
Date of birth/Sziletési datum:
Address/lakcim: .
Passport or identity card number/Utlevél vagy személyi igazolvany szama:

Health institution/Egészségiigyi intézmény:
Address/Cim: .......ceeeereererernenne zip code/iranyitészam country/orszag
city/varos street/utca .......cceeveeeneen. number/szam

I, undersigned insured person (or the legal representative in case of a person with limited ability or inability to act) hereby give my
permission for Allianz Hungaria Zrt. (hereinafter: insurer) and Allianz Worldwide Partners (hereinafter: insurer's assistance partner) to
manage my personal and medical data given by me or obtained during the claim process (and the data of the deceased person) in order
to assess and fulfil the insurance claim.

Alulirott biztositott (korlatozottan cselekvoképes/cselekvoképtelen személy esetén annak torvényes képviseldje) hozzajarulok ahhoz, hogy az
Allianz Hungaria Zrt. (tovabbiakban: biztosito) és az Allianz Worldwide Partners (tovabbiakban: biztosit6 segitségnydjto partnere) a biztositasi
szolgéltatas elbiralasa és teljesitése céljabdl a biztositési szolgaltatashoz sziikséges, altalam megadott, vagy azzal 6sszefiiggésben a biztosit6
tudomasara jutott személyes és egészségiigyi adataimat (illetve az elhunyt karosult adatait) kezelje.

I, undersigned insured person hereby declare that | absolve all medical institutions, medical doctors, and any other person or intuitions
involved in my past and present medical treatment of their obligations of doctor discretion against the insurer and the insurer's
assistance partner in order to fulfil the insurance claim. My consent applies to all medical data and any other data registered in
connection with my medical treatments.

Alulirott biztositott kijelentem, hogy az egészségiigyi intézményeket, orvosokat, és a gyogykezelésemmel foglalkozé mas személyeket, illetve
szervezeteket amelyek, illetve akik kezelnek és eddig kezeltek, az Sket terheld orvos titoktartas al6l felmentem a biztositoval szemben a
biztositasi szolgaltatasi teljesitése végett. Felhatalmazasom a felsorolt szervezetek és személyek altal nyilvantartott, a gydgykezelésemmel
kapcsolatos valamennyi személyemre vonatkozé egészségiigyi, és a gyogykezeléseimmel 6sszefiiggé adatra vonatkozik.

I, undersigned insured person declare that my statement applies for the transmission and transfer of information by the health
institution named above to the insurer or the insurer's assistance partner.

Alulirott biztositott kijelentem, hogy jelen nyilatkozatom kiterjed a fent megnevezett egészséguigyi intézmény altal a biztosito, illetve a biztosito
segitségnyjto partnere részére torténd adatatadasra as adattovabbitasra vonatkozéan.

I, undersigned insured person hereby give my voluntary consent to the insurer to examine my medical documentation contained my
personal and medical data shared by any above mentioned medical person and institution related to assess and fulfil the insurance
claim. Additionally, | hereby give my voluntary permission for the health institution to share my medical documentation with the insurer
and the insurer's assistance partner, and provide them copies regarding my medical and any other documents.

Alulirott biztositott 6nként hozzajarulok ahhoz, hogy a biztosit6 szolgaltatasi kotelezettségének teljesitésével 6sszefiiggésben betekintsen a
fentiekben felsorolt személyek és szervezetek altal atadott, az egészségemre vonatkozé orvosi dokumentumokba, és a gydgykezelésemmel
kapcsolatos valamennyi adatomat tartalmazé dokumentumokba, amely kapcsolatos a biztositasi szolgaltatas irdnti igényem elbiralasaval.
Tovéabba 6nként hozzajarulok, hogy a biztosit, illetve a biztositd segitségnyajtd partnere betekintsen a gyogykezelésemmel kapcsolatos
dokumentaci6ba, és ezen orvosi és egyéb dokumentaciokrol masolatot kapjon.

I, undersigned insured person acknowledge that, in the absence of a data protection statement, the insurer may not provide the service
or provide it with delay.

Alulirott biztositott tudomasul veszem, hogy az adatvédelmi hozzajarulas hianyaban a biztositd a szolgaltatast nem vagy késedelmesen tudja
teljesiteni.

Date/kelt:

Insured person's signature/Biztositott alairasa



